Introduction
============

Every year, around 75 000 women in Germany develop breast cancer. This means that breast cancer continues to be the most common cancer affecting women in Germany. The mean age at onset of disease is lower than with other forms of cancer. One in four women is younger than 55 years at diagnosis and one in ten women is younger than 45 years (Robert Koch Institute, Centre for Cancer Registry Data, [@R11162102-1] ).

Around 70% of affected women can be treated with breast-conserving therapy (BCT) consisting of lumpectomy followed by radiotherapy. The indication for chemotherapy is decided on a case-by-case basis, and radiotherapy is usually prescribed in addition to oncological surgery. The decision to perform mastectomy, i.e. surgical removal of the entire breast, is guided by the tumour stage, an unfavourable breast size to tumour size ratio and the presence of multifocal or inflammatory carcinoma [@R11162102-2] ,  [@R11162102-3] . Other inclusion criteria for mastectomy are recurrence after BCT with contraindication of radiation therapy.

Breast reconstruction after complete breast removal can result in a significant improvement in quality of life [@R11162102-4] . Carriers of the heterozygous *BRCA 1/2* gene mutation ( **BR** east **CA** ncer) or other gene mutations (high risk \[OR \> 5.0\]: *BRCA1/2, PALP2;* moderate risk \[OR 1.5 -- 5.0\]: *RAD51C, ATM, BRIP1, CDH1, CHEK2, NBN, PTEN* , etc.) have a progressive and significantly increased risk of developing breast cancer or ovarian cancer over the course of their lives [@R11162102-5] ,  [@R11162102-6] ,  [@R11162102-7] . In addition to attending regular screening programmes, these patients are given information on how they can reduce their risk, for example, by undergoing a bilateral mastectomy. Describing the different available procedures for breast reconstruction is mandatory in this context.

Autologous reconstruction is an option in addition to implant-based heterological procedures. Autologous reconstruction results in a reconstructed breast which moves more naturally and is comparable to the contralateral breast, showing similar behaviour in terms of weight fluctuation and natural ageing processes. Patients do not usually report a foreign body sensation.

Historically, pedicled transverse rectus abdominis muscle (TRAM) flap was the method of choice for autologous (own tissue) breast reconstruction [@R11162102-8] . Advances in reconstruction techniques and the development of free microvascular tisse transfer led to the introduction of free TRAM flap procedures, first reported by Grotting et al. in 1989 [@R11162102-9] . The same year saw the first published description of a purely adipocutaneous free microvascular tissue transfer from the lower abdomen, pedicled using the proximal inferior deep epigastric artery with its larger diameter and the inferior epigastric vein (DIEA/DIEV) [@R11162102-10] . This procedure no longer required the inclusion of muscle tissue in the flap. Moreover, the new technique preserved the segmental innervation of the rectus muscle. The procedure was refined even further, and the first description of breast reconstruction using a deep inferior epigastric artery perforator (DIEP) flap was published in 1994 by Allen and Treece [@R11162102-11] , followed by Blondeel and Boeckx [@R11162102-12] . This technique preserves the stability and integrity of the abdominal wall.

This retrospective single-centre study aims to show that today, DIEP flap surgery is a reliable procedure for autologous breast reconstruction with a low rate of complications. The study focuses on risk factors (age, BMI, diabetes mellitus, and smoking) and their potential association with complications in the study population. We present the results of this procedure carried out over the past 10 years in our department in an interdisciplinary breast centre. The results were compiled in close cooperation with our in-house senology department and focused on outcomes following autologous microsurgical tissue breast reconstruction.

Patients and Methods
====================

This retrospective study complies with the current version of the Declaration of Helsinki guidelines and the guidelines of the International Committee of Medical Journals Editors (ICMJE). Approval and consent of the ethics committee were not required. Data for the well-established standard reconstructive (DIEP flap) procedure were retrospectively anonymised and analysed.

Patient selection
-----------------

Between July 2004 and December 2014, we performed autologous DIEP flap breast reconstruction using tissue from the lower abdomen in 1124 patients admitted to Sana Hospital in Düsseldorf-Gerresheim. Data were retrospectively evaluated. Patients were referred to our hospital by our in-house or affiliated senology or gynaecology departments, gynaecologists in private practice or at their own request. All patients who underwent DIEP flap surgery for autologous tissue reconstruction based on any of the following indications were included in the study. Indications were primary reconstruction after modified radical mastectomy and/or prophylactic mastectomy for verified gene mutation (e.g. *BRCA1/2,* etc.), cosmetically unsatisfactory outcome after BCT, and foreign body sensation and/or capsular fibrosis after implant-based reconstruction. Patients who required breast reconstruction with a significantly larger portion of the rectus abdominis muscle (ms-\[muscle-sparing\] TRAM or TRAM flap) intraoperatively due to perforator insufficiency were excluded from the study.

Absolute contraindications and additional exclusion criteria for the study and therefore for autologous tissue reconstruction with a DIEP flap included previous delay surgery (ligature of the inferior epigastric vascular system in preparation for a pedicled TRAM flap) as well as serious comorbidities. Relative contraindications included previous abdominal or thoracic surgery and abdominal scarring.

Additional examination criteria in this study included possible risk factors such as BMI (body mass index), smoking, previous chemotherapy and/or radiation therapy, age, and diabetes mellitus. Outcome parameters were defined as the development of postoperative complications at the donor or recipient site including the flap itself. Complications were differentiated into *breast-related complications* such as full or partial flap loss and flap edge or fat necrosis and *donor site-related complications* such as development of a hernia or seroma.

Data collection was carried out using a preoperative and postoperative documentation algorithm. The collected data were then transferred into Excel. The ward physician, the physician who examined the patient on an outpatient basis, and the surgeon who performed the reconstruction all completed detailed forms. Patients presented to our outpatient department for follow-up at 2 weeks, 6 weeks, 3 months, 1 year and 4 years after surgery or were questioned by telephone interview. The mean follow-up time was 24 months (12 -- 48 months).

Anatomy and surgical technique
------------------------------

The abdominal wall is perfused by the superior, inferior and superficial epigastric arteries, which communicate with one another. Arterial blood is primarily supplied via the deep vascular system, although venous drainage partially occurs through the superficial vascular network. Multiple perforator vessels arise cranially along the course of the deep inferior epigastric artery (DIEA). After passing through the rectus muscle, the perforators branch off as they reach the hypodermis to perfuse the skin and the subdermal layers. The surgical technique is based on this concept. Perforator vessels usually provide the arterial supply or venous drainage of the entire flap. All patients undergo CT angiography preoperatively to visualise the perforator vessels. As with radiological CT mapping, the precise location of the perforators can be verified by intraoperative Doppler evaluation.

In flap surgery, the preferred connector vessels at the recipient site are the internal mammary vessels (internal mammary artery/internal mammary vein, IMA/IMV). They take a parasternal and retrocostal course. Vascular anastomoses are performed at the level of the third or fourth rib. Flap dissection and dissection of the connecting vessels are done using a two-team approach, i.e., by two surgical teams each consisting of a surgeon and assistants.

Surgery is carried out under general anaesthesia with the patient in a supine position. The shape of the incision is similar to that used for an abdominoplasty, that is, it takes the form of an ellipsoidal incision on the lower abdomen. The superficial inferior epigastric vein (SIEV) should always be dissected along a length of 5 cm to serve as a "lifeboat" for venous supercharging in the event of venous congestion. After incising around the SIEV to reach the abdominal wall fascia, dissection using bipolar forceps is continued along the epifascial plane from lateral to medial while taking care to preserve the perforator vessels. The aim during the initial flap raise is to detect the perforator which can be used to perfuse the adipocutaneous flap. This is then dissected free of the rectus muscle until the inferior epigastric artery and vein are reached while ensuring that segmental innervation is preserved ( [Fig. 1](#FI11162102-1){ref-type="fig"} ). After the flap has been dissected off, the epigastric artery and vein are microanastomosed to the internal thoracic vessels. A venous coupler device (diameter: 1.5 -- 3.0 mm) is usually used to anastomose the DIEV (usually two DIE veins) to the cranial IMV. Use of a venous coupler became part of the standard procedure in 2012. Since that time, suturing of the venous anastomosis with 9-0 Ethilon single button sutures is only done if there is a pronounced diameter mismatch or if using a venous coupler is technically impossible. If necessary, a second anastomosis is performed to connect the vena comitans of the DIEV to the second IMV or connect the SIEV to the distal IMV or the second IMV (if present) for supercharging if there are signs of venous congestion or insufficiency. In very rare cases, in-flap anastomosis of the SIEV to the DIEV or its vena comitans is done to improve venous drainage. The artery is sutured using 9-0 monofilament single button sutures. Then 2500 IE heparin is administered by intravenous infusion.

![ Intraoperative site after initial DIEP flap raise. The intercostal nerves (n) which were preserved to innervate the rectus abdominis muscle (Mra) and the perforators (P) which pass through the rectus abdominis muscle to the deep inferior epigastric artery and vein (DIEA/DIEV) are dissected.](10-1055-a-1116-2102-igf01){#FI11162102-1}

This is followed by the actual breast reconstruction, in which the DIEP flap is shaped into a breast. Abdominal skin can be used for reconstruction if there is no soft tissue mantle for the breast, for example when operating on patients who have had complete mastectomy/mammectomy. The greater part of the flap is used for the reconstruction of breast volume. The shape and size of the reconstructed breast are individually adapted to the shape and size of the contralateral breast in accordance with the patientʼs wishes. If necessary, patients with macromastia or pronounced ptosis of the healthy breast may require reduction of the contralateral healthy breast at 2 -- 3 months after autologous flap reconstruction. Reconstruction of the nipple-areola complex using a skate/star flap or nipple-sharing may be considered after a further 2 -- 3 months.

Statistical analysis
--------------------

Statistical analysis of subgroups was done using Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) and IBM SPSS statistics (v. 19.0). Fisherʼs Exact test and χ ^2^ test were used for statistical evaluation, and statistical significance was set at a p-value of \< 0.05. Patient age, BMI, smoking, diabetes mellitus, chemotherapy, and previous radiation therapy were determined as the influencing or risk factors. The outcome parameters were defined as the occurrence of complications (flap-related complications and donor site and recipient site-related complications).

Results
=======

Between July 2004 and December 2014, we performed 1274 DIEP flap reconstruction procedures in 1124 women. Mean patient age was 50 (SD ± 8.70) years. The mean duration of surgery was 312 (SD ± 390.52) minutes (mean duration for unilateral procedures: 305 minutes, mean duration for bilateral reconstruction: 436 minutes) ( [Table 1](#TB11162102-1){ref-type="table"} ).

###### 

**Table 1**  Basic demographic data.

                                           Total number of patients (n = 1124)
  ---------------------------------------- ----------------------------------------------------
  Age (years)                              50 (SD ± 8.70)
  BMI (kg/m ^2^ )                          25.6 (SD ± 3.8)
  Underweight (\< 18.5 kg/m ^2^ )          6 (0.5%)
  Normal weight (18.5 to ≤ 25 kg/m ^2^ )   496 (44.1%)
  Overweight (25 to ≤ 30 kg/m ^2^ )        452 (40.2%)
  Obese (30 to ≥ 40 kg/m ^2^ )             170 (15.2%)
  Duration of surgery (minutes)            312 (SD ± 390.52); (305 unilateral, 436 bilateral)
  Smoker                                   n = 133 (11.8%)
  Patients with diabetes                   n = 5 (0.4%)
  Status post chemotherapy                 n = 763 (67.9%)
  Status post radiotherapy                 n = 662 (58.9%)

In 785 cases, the indication for autologous tissue reconstruction was made after prior MRM (modified radical mastectomy), in 261 cases after having previously undergone implant-based reconstruction (144 cases had symptomatic capsular fibrosis, 78 cases had an aesthetically unsatisfactory result and 43 cases had a combination of the two), in 67 cases after prior BCT with a cosmetically unsatisfactory result, and in 8 cases after prior latissimus dorsi flap reconstruction with an implant ( [Table 2](#TB11162102-2){ref-type="table"} ).

###### 

**Table 2**  Indication for autologous tissue reconstruction (DIEP flap). The majority of reconstructions were performed in patients who were status post modified radical mastectomy (MRM). Complications following implant-based reconstruction were the second most common indication for DIEP flap reconstruction, followed by unsatisfactory outcomes after breast-conserving therapy (BCT).

  Indication for reconstruction                          Percent   N     
  ------------------------------------------------------ --------- ----- -----
  1\. s/p MRM                                            69.8%     785   
  2\. s/p BCT with cosmetically unsatisfactory outcome   6.0%      67    
  3\. s/p LD flap and implant                            0.6%      7     
  4\. s/p implant-based reconstruction                   23.6%     265   
  a\) symptomatic capsular contracture                   54.4%           144
  b\) aesthetically unsatisfactory result                29.4%           78
  c\) both (a and b)                                     16.2%           43

Bilateral reconstruction was performed in 150 patients and unilateral reconstruction in 974 patients. Secondary unilateral reconstruction was done in 933 cases and secondary bilateral reconstruction in 109 cases. Primary unilateral reconstruction was carried out in 41 patients and primary bilateral reconstruction in 18 patients. 23 patients had primary unilateral and secondary contralateral reconstruction ( [Table 3](#TB11162102-3){ref-type="table"} ). *BRCA 1/BRCA 2* mutations were detected in 46 and 11 patients, respectively.

###### 

**Table 3**  Type of DIEP flap reconstruction. More than three quarters of surgeries were secondary unilateral procedures. 10% were secondary bilateral reconstructions, most of which were carried out for breast reconstruction following prophylactic breast removal in women with *BRCA1/2* gene mutations.

  Type of reconstruction                                              Percent   n
  ------------------------------------------------------------------- --------- -----
  1\. primary unilateral reconstruction                               3.6%      41
  2\. secondary unilateral reconstruction                             83.0%     933
  3\. unilateral primary and contralateral secondary reconstruction   2.1%      23
  4\. bilateral primary reconstruction                                1.6%      18
  5\. bilateral secondary reconstruction                              9.7%      109

The total rate of complications compared to the total number of flap procedures was 11.7%; the complete flap loss rate was 0.6% and the partial flap loss rate was 0.9%. Anastomosis revision was required in 1 patient (0.1%) because of impaired arterial perfusion and in 10 patients (0.8%) for venous drainage disorders. Flap edge necrosis (\< 10%) occurred in 32 patients who had undergone flap reconstruction (2.5%). Breast haematoma requiring revision occurred in 1.3% of patients, and abdominal haematoma requiring revision occurred in 0.4% of patients. Postoperative secondary revision for abdominal wall hernia occurred in 0.2% of patients. Abdominal wound healing disorders developed in 0.5% of cases. 3.6% of patients had fat necrosis requiring revision surgery while seroma requiring revision occurred in 0.5% of patients ( [Table 4](#TB11162102-4){ref-type="table"} ). Conventional venous suturing using 9-0 Ethilon single button sutures was performed in 968 cases (76%), while a venous coupler was used in the other patients. After 2012, venous couplers were used as part of the standard procedure. No bipedicled DIEP flap reconstructions were performed for unilateral reconstruction. In 6 cases, the SIEV was used to create an in-flap anastomosis for venous supercharging. No statistical correlation was found between venous suturing or the choice of anastomosis and the occurrence of flap-specific complications.

###### 

**Table 4**  Total complications.

  --------------------------------------- ------------------ -----------
  **Number of patients**                  **1124**           
  **Number of DIEP flap procedures**      **1274**           
  **Complications**                       **Flap-related**   **%**
  **Total number of complications**       **148**            **11.7%**
  Total flap loss                         8                  0.6%
  Partial flap loss \> 20% of the flap    12                 0.9%
  Insufficient arterial supply            1                  0.1%
  Inadequate venous drainage              10                 0.8%
  Flap edge necrosis \< 10% of the flap   32                 2.5%
  Breast haematoma                        17                 1.3%
  Fat necrosis                            47                 3.6%
  Abdominal haematoma                     5                  0.4%
  Abdominal wall hernia                   3                  0.2%
  Impaired abdominal wound healing        7                  0.5%
  Abdominal wall seroma                   6                  0.5%
  --------------------------------------- ------------------ -----------

Subgroup analysis with respect to BMI
-------------------------------------

As regards BMI (body mass index) distribution, 0.5% (6 patients) of our cohort were underweight (BMI \< 18.5 kg/m ^2^ ), 44.1% (496 patients) were normal weight (BMI 18.5 to ≤ 25 kg/m ^2^ ), 40.2% (452 patients) were overweight (BMI 25 to ≤ 30 kg/m ^2^ ) and 15.2% (170 patients) were obese (BMI 30 to ≥ 40 kg/m ^2^ ). Complications requiring surgery occurred in 43 patients in the normal weight group, 79 patients in the overweight group and 26 patients in the obese group. The risk of developing complications requiring surgery was significantly higher in the patient groups with a higher BMI (25 to ≤ 30 and 30 to ≥ 40 kg/m ^2^ ) compared to the group of normal weight patients (p \< 0.05). Rates of flap edge and fat necrosis were statistically significantly higher in both the overweight group (BMI 25 to ≤ 30 kg/m ^2^ ) and the obese group (BMI 30 to ≥ 40 kg/m ^2^ . The rate of acute flap revisions for venous insufficiency was also significantly higher in the obese group (BMI 30 to ≥ 40 kg/m ^2^ ) ( [Table 5](#TB11162102-5){ref-type="table"} ).

###### 

**Table 5**  Complications differentiated by subgroups.

  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                                                                                                                                                                           Total number of complications (total number of patients)   Percentage   p-value
  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ---------------------------------------------------------- ------------ --------------
  ***BMI-related (kg/m ^2^ )***                                                                                                                                                                                                                    

  **Underweight (BMI \< 18.5)**                                                                                                                                            0 (6)                                                      0%           

  **Normal weight (BMI 18.5 to ≤ 25)**                                                                                                                                                                                                             

  Total number of complications                                                                                                                                            43 (496)                                                   8.6%         

  *Total flap lossPartial flap lossRevisionFlap edge necrosisFat necrosisBreast haematoma*Abdominal haematomaImpaired abdominal wound healingSeromaAbdominal wall hernia   3\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           3\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           3\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           8\                                                         1.6%\        
                                                                                                                                                                           9\                                                         1.8%\        
                                                                                                                                                                           9\                                                         1.8%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           3\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           1                                                          0.2%         

  **Overweight (BMI 25 to ≤ 30)**                                                                                                                                                                                                                  

  Total number of complications                                                                                                                                            79 (452)                                                   17.5%        \< 0.05\*

  *Total flap lossPartial flap lossRevisionFlap edge necrosisFat necrosisBreast haematoma*Abdominal haematomaImpaired abdominal wound healingSeromaAbdominal wall hernia   4\                                                         0.9%\        \
                                                                                                                                                                           8\                                                         1.8%\        \
                                                                                                                                                                           2\                                                         0.4%\        \
                                                                                                                                                                           19\                                                        4.2%\        \< 0.05\*\
                                                                                                                                                                           30\                                                        6.6%\        \< 0.05\*
                                                                                                                                                                           7\                                                         1.5%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           3\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           2                                                          0.4%         

  **Obese (BMI 30 to ≥ 40)**                                                                                                                                                                                                                       

  Total number of complications                                                                                                                                            26 (170)                                                   15.3%        \< 0.05\*

  *Total flap lossPartial flap lossRevisionFlap edge necrosisFat necrosisBreast haematoma*Abdominal haematomaImpaired abdominal wound healingSeromaAbdominal wall hernia   1\                                                         0.6%\        \
                                                                                                                                                                           1\                                                         0.6%\        \
                                                                                                                                                                           6\                                                         3.5%\        \< 0.05\*\
                                                                                                                                                                           5\                                                         2.9%\        \
                                                                                                                                                                           8\                                                         4.7%\        \< 0.05\*
                                                                                                                                                                           1\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           1\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         1.1%\        
                                                                                                                                                                           1\                                                         0.6%\        
                                                                                                                                                                           0                                                          0.0%         

  ***Nicotine-related***                                                                                                                                                                                                                           

  **Smokers**                                                                                                                                                                                                                                      

  Total number of complications                                                                                                                                            42 (133)                                                   31.6%        \< 0.005\*\*

  *Total flap lossPartial flap lossRevisionFlap edge necrosisFat necrosisBreast haematoma*Abdominal haematomaImpaired abdominal wound healingSeromaAbdominal wall hernia   4\                                                         3.0%\        \< 0.05\*\
                                                                                                                                                                           5\                                                         3.8%\        \< 0.05\*\
                                                                                                                                                                           2\                                                         1.5%\        \
                                                                                                                                                                           10\                                                        7.5%\        \< 0.05\*\
                                                                                                                                                                           13\                                                        9.8%\        \< 0.05\*
                                                                                                                                                                           1\                                                         0.8%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         1.5%\        
                                                                                                                                                                           3\                                                         2.3%\        
                                                                                                                                                                           2\                                                         1.5%\        
                                                                                                                                                                           0                                                          0.0%         

  **Non-smokers**                                                                                                                                                                                                                                  

  Total number of complications                                                                                                                                            106 (991)                                                  10.7%        

  *Total flap lossPartial flap lossRevisionFlap edge necrosisFat necrosisBreast haematoma*Abdominal haematomaImpaired abdominal wound healingSeromaAbdominal wall hernia   4\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           7\                                                         0.7%\        
                                                                                                                                                                           9\                                                         0.9%\        
                                                                                                                                                                           22\                                                        2.2%\        
                                                                                                                                                                           34\                                                        3.4%\        
                                                                                                                                                                           16\                                                        1.6%\        
                                                                                                                                                                           3\                                                         0.3%\        
                                                                                                                                                                           4\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           4\                                                         0.4%\        
                                                                                                                                                                           3                                                          0.3%         

  ***Diabetes mellitus-related***                                                                                                                                                                                                                  

  Diabetes mellitus                                                                                                                                                        2 (5)                                                      40%          \> 0.05

  No diabetes mellitus                                                                                                                                                     146 (1119)                                                 13.0%        

  ***Chemotherapy-related***                                                                                                                                                                                                                       

  Chemotherapy                                                                                                                                                             90 (760)                                                   11.8%        \> 0.05

  No chemotherapy                                                                                                                                                          58 (364)                                                   15.9%        

  ***Radiotherapy-related***                                                                                                                                                                                                                       

  Radiation therapy                                                                                                                                                        81 (660)                                                   12.3%        \> 0.05

  No radiation therapy                                                                                                                                                     67 (464)                                                   14.4%        

  ***Age-related***                                                                                                                                                                                                                                

  Age at surgery \< 65 years                                                                                                                                               135 (1064)                                                 12.7%        \> 0.05

  Age at surgery ≥ 65 years                                                                                                                                                7 (60)                                                     11.7%        
  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Smoking
-------

At the time of surgery, 133 patients reported that they were smokers, of whom 31.6% (n = 42) suffered complications requiring surgery. At the time of surgery, 991 patients were non-smokers, of whom 106 (10.7%) developed complications requiring surgery. Patients who were smokers therefore had a significantly higher risk of developing complications requiring surgical revision (p \< 0.005). The subgroup analysis ( [Table 5](#TB11162102-5){ref-type="table"} ) showed that rates for flap-specific complications (total and partial flap loss as well as flap edge necrosis and fat necrosis) were statistically significantly higher in the group of patients who were smokers (p \< 0.05).

There were no significant differences between subgroups with regard to rates of complications at the abdominal donor site.

Diabetes mellitus, neoadjuvant chemotherapy/radiotherapy and age
----------------------------------------------------------------

Patients with a history of diabetes mellitus (n = 5), preoperative chemotherapy (n = 760) and previous radiation therapy (n = 660) did not have a significantly increased risk of developing complications requiring surgery compared to the control group (diabetes mellitus p \> 0.05; radiation therapy p \> 0.05; chemotherapy p \> 0,05).

There was no statistically significant difference in the incidence of complications requiring surgery between the group of patients aged ≥ 65 years (n = 60) at the time of surgery compared to the group of patients aged \< 65 years (n = 1064) (p \> 0.05). The mean patient age of the group which developed complications requiring surgery was comparable to that of the group without complications requiring surgery (p \> 0.05) (cf. [Table 5](#TB11162102-5){ref-type="table"} ).

All patients were contacted at 3 and 6 months postoperatively and either presented to the outpatient department or were interviewed by telephone and evaluated for the occurrence of seroma or abdominal wall hernia. 945 of 1124 patients (84%) were followed up for 2 years and 745 (78.5%) were followed up for 4 years. Twelve patients died.

Discussion
==========

The data of this study show that free DIEP flap surgery is an established procedure for autologous breast reconstruction with a low rate of complications. This type of reconstruction is the standard procedure used for breast reconstruction in our department. Even after unsuccessful implant-based reconstruction, autologous tissue reconstruction is a reliable procedure to achieve haptic and visually attractive reconstruction outcomes which approach those of the natural breast [@R11162102-13] ,  [@R11162102-14] . As reconstruction aims to approximate the changes occurring in a "natural" breast, it is important that the reconstructed breast can also change as the individual ages.

Patients with macromastia or significant breast ptosis of the healthy contralateral breast may require breast reduction of the healthy contralateral side for symmetrisation, with breast reduction performed 2 -- 3 months after autologous reconstruction once the swelling of the reconstructed breast has disappeared and gravity has shifted the flap into its final position. Nipple-areola complex reconstruction with a skate or star flap may be considered after a wait of another 2 -- 3 months to allow the swelling to disappear and gravity to take effect. Final outcomes are usually very close to the visual appearance of the natural breast (cf. examples of patient outcomes in [Figs. 2](#FI11162102-2){ref-type="fig"} to [5](#FI11162102-5){ref-type="fig"} ).

![  **a**  Preoperative findings. Patient aged 44 years, status post left-sided mammectomy. **b**  Postoperative outcome. Patient outcome 49 months after left-sided DIEP flap reconstruction.](10-1055-a-1116-2102-igf02ab){#FI11162102-2}

![  **a**  Preoperative findings. Patient aged 52 years, status post left-sided BCT. **b**  Postoperative outcome. Patient outcome 47 months after skin-sparing mastectomy and left-sided DIEP flap reconstruction.](10-1055-a-1116-2102-igf03ab){#FI11162102-3}

![  **a**  Preoperative findings. Patient aged 56 years, status post prosthetic reconstruction and Baker grade III capsular contracture. **b**  Postoperative outcome. Patient outcome 36 months after prosthesis removal and left-sided DIEP flap reconstruction.](10-1055-a-1116-2102-igf04ab){#FI11162102-4}

![  **a**  Preoperative findings. Patient aged 32 years prior to prophylactic skin-sparing mastectomy for *BRCA1* gene mutation. **b**  Postoperative outcome. Patient outcome 27 months after skin-sparing mastectomy and bilateral DIEP flap reconstruction.](10-1055-a-1116-2102-igf05ab){#FI11162102-5}

The rate of total flap loss, which represents a serious complication for patients primarily wanting breast reconstruction was 0.6% (8 flaps) out of a total of 1274 DIEP flap reconstructions performed by us. The rates of full flap loss after DIEP flap reconstruction given in the literature vary, with rates of up to 5% being reported [@R11162102-15] ,  [@R11162102-16] ,  [@R11162102-17] ,  [@R11162102-18] . Higher flap loss rates can be the result of fewer numbers of surgeries performed annually in a department and therefore a more limited experience of microsurgery. Complication rates can additionally be reduced by the use of a defined algorithm to direct the surgical technique [@R11162102-19] ,  [@R11162102-20] . The high level of microsurgical expertise and the use of a highly standardised surgical approach which we have used and developed further in our department over the last 10 years may explain the low rate of total flap loss in our department [@R11162102-21] . The rate has remained constantly low despite an annual increase in the number of flap procedures performed in our department.

Another advantage of using a standardised procedure has been the decrease in the duration of surgery over the years. The mean duration of surgery over the entire period of the study was 312 minutes; the mean duration of surgery was 305 minutes for unilateral reconstruction and 436 minutes for bilateral reconstruction. The average time decreased every year until the mean duration of surgery in 2014 was 250 minutes for unilateral and 396 minutes for bilateral breast reconstruction.

In our study, the group of patients who had had radiation therapy of the affected chest wall preoperatively did not have a significantly higher risk of intra- and postoperative complications compared to patients who did not have radiation therapy (p \> 0.05). Our result differs from that of the retrospective study by Fosnot et al., who carried out 1025 free flap procedures for breast reconstruction. They reported a significantly increased rate of intraoperative vascular complications, although this did not negatively affect final outcomes. However, the occurrence of vascular complications may depend on the time between irradiation and microsurgical reconstruction. The risk of vascular complications is particularly high in the period up to 3 months after radiotherapy [@R11162102-22] . In a prospective study of 296 flap reconstructions, Baumann et al. showed that a latency period of more than 12 months after the final radiotherapy session reduces the complication rate of microsurgical breast reconstructions compared to reconstructions carried out within the first 12 months after radiotherapy [@R11162102-23] . Based on our experience, a similar reduction in risk is already apparent after a latency period of 6 months between the final radiotherapy session and reconstruction surgery. Autologous tissue reconstruction has also been found to offer benefits compared to implant-based reconstruction in the context of irradiation of the affected chest wall. Patients report that they find the occurrence of capsular fibrosis, which has a reported incidence in the literature of more than 30% following previous radiotherapy [@R11162102-24] ,  [@R11162102-25] ,  [@R11162102-26] ,  [@R11162102-27] ,  [@R11162102-28] , as particularly unpleasant, and capsular fibrosis is often the reason cited for a change of surgical procedure.

A thin soft tissue mantle after removal of the mammary gland may be an additional cause of complications in implant-based reconstruction. To solve this problem, almost all implants are placed in a submuscular pocket. In recent years, implant-based reconstructions use matrix materials to strengthen the tissue and provide additional implant coverage over the caudal quadrant and reduce the likelihood of developing capsular fibrosis [@R11162102-29] ,  [@R11162102-30] ,  [@R11162102-31] . The problem of breast animation deformities, i.e. breast distortion affecting the shape of the reconstructed breast which can occur after implant-based reconstruction [@R11162102-32] ,  [@R11162102-33] with submuscular implant placement, is prevented in reconstruction procedures using autologous tissue and anatomical epipectoral flap positioning [@R11162102-34] ,  [@R11162102-35] .

Our study found no significant differences in complication rates occurring in the flap area or the donor site in patients aged more than 65 years at the time of reconstruction compared to the patient cohort which was younger than 65 years. This finding was also confirmed in our earlier studies and by the results of a smaller patient cohort evaluated by Gill et al. [@R11162102-17] ,  [@R11162102-36] . Studies by Serletti et al. and Malata et al. also showed that higher patient age alone did not constitute an increased risk of complications in free-tissue transfers [@R11162102-37] ,  [@R11162102-38] .

We found a significantly higher rate of overall complications in our patient cohort for patients with a higher BMI compared to normal weight patients.

Momeni et al. reported similar findings, showing that patients with a BMI \> 35 had higher rates of postoperative complications following microsurgical breast reconstruction. However, the majority of complications could be treated conservatively on an outpatient basis [@R11162102-39] .

In their retrospective analysis of 352 patients who underwent microsurgical breast reconstruction, Rao et al. also found significantly higher complication rates for patients with a higher BMI [@R11162102-40] . A comparison of subgroups differentiated according to their respective BMI category showed that being overweight (BMI 25 to ≤ 30 kg/m ^2^ ) or obese (BMI 30 to ≥ 40 kg/m ^2^ ) was associated with a higher incidence of flap-specific complications, particularly flap edge and fat necrosis (p \< 0.05). Other studies have reported similar results [@R11162102-36] ,  [@R11162102-41] ,  [@R11162102-42] .

In our department, obese patients presenting for breast reconstruction are explicitly informed about their higher overall risk. Weight loss with a target BMI of about 30 kg/m ^2^ is recommended and described as a prerequisite for surgery. In individual cases, patients may be supported to lose weight by undergoing obesity therapy with professional nutrition counselling.

Smoking is also associated with a higher rate of wound healing disorders [@R11162102-41] ,  [@R11162102-42] ,  [@R11162102-43] . This was already shown in an older study carried out in our department [@R11162102-36] . A significantly increased rate of postoperative complications was apparent in this most recent cohort of patients who were smokers at the time of surgery, and the difference in terms of the rate of overall complications was statistically highly significant (p \< 0.005). As in the BMI subgroup analysis, the subgroup analysis of smokers versus non-smokers showed that smokers had a higher incidence of flap-related complications (flap edge and fat necrosis as well as total or partial flap loss), and this difference was statistically significant (p \< 0.05).

In their study of 748 patients who underwent breast reconstruction, Padubidri et al. were able to show that non-smokers and former smokers (defined as patients who had not smoked for at least 3 weeks preoperatively) had lower complication rates compared to smokers [@R11162102-44] . Our patients are instructed to stop smoking for at least 6 weeks prior to surgery.

Summary
=======

Overall, our study shows that, over the observation period of more than 10 years since our department was created, autologous tissue breast reconstruction with a DIEP flap procedure carried out in a specialised interdisciplinary breast centre in a standardised setting by an experienced microsurgical team is a reliable procedure for autologous breast reconstruction with a low rate of complications and low donor site morbidity. One result of standardising the surgical approach has been a reduction in the duration of surgery. Higher BMI and smoking were found to be statistically significant risk factors. Higher age, chemotherapy, and radiotherapy did not constitute a significant risk in our patient cohort. The DIEP flap procedure for autologous breast reconstruction creates a "dynamic" individually ageing, haptic and aesthetically pleasing breast with satisfactory results over the long term.
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Die freie DIEP-Lappenplastik als komplikationsarme und etablierte Methode der Wahl zur autologen Rekonstruktion der Brust -- Retrospektive Analyse aus 10 Jahren Single-Center-Erfahrung

**Hintergrund** Das Mammakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung der Frau in Deutschland. Trotz ca. 70% brusterhaltender Therapien (BET), verbleibt eine hohe Anzahl an Frauen, bei denen eine vollständige Brustdrüsenentfernung notwendig ist. Hinzu kommt die Indikation zur prophylaktischen Mastektomie bei Nachweis einer Genmutation (z. B. *BRCA-1/2* ). Neben der heterologen implantat-basierten Brustrekonstruktion, kann sich die autologe Brustrekonstruktion per DIEP-Lappenplastik im Langzeitverlauf als vorteilhaft erweisen, insbesondere nach vorausgegangener Radiatio. In dieser Studie soll gezeigt werden, dass die DIEP-Lappenplastik unter standardisierten Bedingungen ein komplikationsarmes zuverlässiges Verfahren zur Eigengewebsrekonstruktion darstellt.

**Patienten und Methoden** Von 07/2004 bis 12/2014 wurde bei 1124 Patientinnen eine autologe Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik durchgeführt. Retrospektive Untersuchungskriterien beinhalteten potenzielle Risikofaktoren wie Alter, BMI, Nikotinkonsum, Chemotherapie und/oder Radiatio, Vorerkrankungen sowie als Outcomeparamter das Auftreten von postoperativen Komplikationen. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum lag bei 24 Monaten.

**Ergebnisse** Es wurden bei 1124 Patientinnen 1274 freie DIEP-Lappenplastiken durchgeführt, davon 150 bilaterale Rekonstruktionen. Hauptindikation war in 785 Fällen eine vorausgegangene Mastektomie, gefolgt von 265 Fällen mit vorausgegangener Implantat-basierter Rekonstruktion. Die Lappenvollverlustrate betrug 0,6%. In 0,2% wurde eine postoperative Revision einer Bauchwandhernie erforderlich. Die Komplikationsrate war in der Gruppe mit erhöhtem BMI und der Raucher signifikant erhöht. Die Gruppe der Patientinnen \> 65 Jahre zeigte kein Risiko für eine erhöhte Komplikationsrate.

**Schlussfolgerung** Die DIEP-Lappenplastik stellt unter Berücksichtigung einer sorgfältigen Patientinnenselektion hinsichtlich Risikofaktoren, wie erhöhter BMI und Nikotinabusus, in einem standardisierten Umfeld innerhalb eines spezialisierten Interdisziplinären Brustzentrums eine komplikationsarme Methode mit geringer Hebestellenmorbidität dar, um eine ästhetisch langfristig zufriedenstellende Wiederherstellung der weiblichen Brustform zu erreichen.
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Einleitung
==========

Jährlich erkranken in Deutschland ca. 75 000 Frauen an einem Mammakarzinom. Damit stellt das Mammakarzinom weiterhin die häufigste Krebserkrankung von Frauen in Deutschland dar. Das Erkrankungsalter ist geringer als bei anderen Krebsarten. Etwa jede 4. Frau ist bei Diagnosestellung jünger als 55 Jahre und jede 10. Frau jünger als 45 Jahre alt (Robert Koch-Institut, Zentrum für Krebsregisterdaten, [@R11162102-1] ).

Circa 70% der betroffenen Frauen können durch eine brusterhaltende Therapie (BET), die eine Lumpektomie mit anschließender Radiatio umfasst, therapiert werden. Indikationen zu möglicher Chemotherapie werden individuell und meist additiv zum onkologischen Operationsverfahren gestellt. Die Indikation zur Mastektomie, also der kompletten Brustdrüsenentfernung, wird in Abhängigkeit des Tumorstadiums, einer ungünstigen Brust-Tumorgrößen-Relation sowie bei Vorliegen eines multizentrischen oder inflammatorischen Karzinoms gestellt [@R11162102-2] ,  [@R11162102-3] . Weitere Einschlusskriterien zur Mastektomie ergeben sich bei Vorliegen eines Rezidivs nach BET in der Anamnese ohne noch bestehende Strahlenreserve.

Nach vollständiger Brustentfernung kann eine Rekonstruktion der Brust zu einer deutlichen Zunahme der Lebensqualität führen [@R11162102-4] . Eine progredient steigende Entität stellen insbesondere die heterozygote Mutation am *BRCA-1/2* -Gen ( **BR** east **CA** ncer) sowie weitere Genmutationen (hohes Risiko \[OR \> 5,0\]: *BRCA1/2, PALP2;* moderates Risiko \[OR 1,5 -- 5,0\]: *RAD51C, ATM, BRIP1, CDH1, CHEK2, NBN, PTEN* etc.) dar, welche zu einem signifikant erhöhten Risiko führen, im Laufe des Lebens an Brust- und/oder Eierstockkrebs zu erkranken [@R11162102-5] ,  [@R11162102-6] ,  [@R11162102-7] . Neben der Teilnahme an intensivierten Früherkennungs- und Screeningprogrammen werden diese Patientinnen über die Möglichkeit einer Risikoreduktion, z. B. durch beidseitige Brustdrüsenentfernungen, aufgeklärt. In diesem Zusammenhang ist das Aufzeigen sämtlicher möglicher Rekonstruktionsverfahren obligat.

Als Rekonstruktionsoptionen kommen, neben der Möglichkeit einer heterologen implantatbasierenden Vorgehensweise, autologe Rekonstruktionsverfahren in Betracht. Letztere ermöglichen die Rekonstruktion einer natürlichen „dynamischen" Brust, die sich vergleichbar zur kontralateralen Seite anfühlt und sich hinsichtlich Gewichtsschwankungen und dem natürlichen Alterungsprozess ähnlich verhält. Ein Fremdkörpergefühl wird in der Regel nicht beschrieben.

Historisch gesehen war die gestielte Transverse-Rectus-Abdominis-Muskellappenplastik (TRAM) die erste Wahl für Eigengewebsrekonstruktionen [@R11162102-8] . Die technische Weiterentwicklung mit der Möglichkeit des freien mikrovaskulären Gewebetransfers führten zum Einsatz der freien TRAM-Lappenplastik, die 1989 durch Grotting et al. eingeführt wurde [@R11162102-9] . Im selben Jahr folgte die erste Beschreibung eines rein adipokutanen freien mikrovaskulären Gewebetransfers vom Unterbauch mit der kaliberstärkeren tiefen A. und V. epigastrica inferior (DIEA/DIEV) als Gefäßstiel [@R11162102-10] . Hiermit bestand keine Notwendigkeit mehr, Muskelgewebe in die Lappenplastik einzubeziehen. Hinzu kommt, dass hierbei die segmentale Innervation der Rektusmuskulatur nahezu vollständig erhalten bleiben kann. Die Weiterentwicklung dieses Verfahrens zur ersten Brustrekonstruktion mit der sogenannten „deep-inferior-epigastric-artery-perforator"-(DIEP-)Lappenplastik wurde 1994 von Allen und Treece [@R11162102-11] gefolgt von Blondeel und Boeckx [@R11162102-12] publiziert. Bei dieser Technik können die Stabilität und Integrität der Bauchdecke erhalten bleiben.

In dieser retrospektiven Single-Center-Studie soll gezeigt werden, dass die DIEP-Lappenplastik heute ein zuverlässiges Verfahren in der autologen Brustrekonstruktion mit einer niedrigen Komplikationsrate darstellt. Insbesondere sollen Risikofaktoren (Alter, BMI, Diabetes mellitus und Nikotinabusus) hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen im Gesamtkollektiv evaluiert werden. Wir stellen hierzu die Ergebnisse der vergangenen 10 Jahre unserer Klinik dar, die in enger Kooperation mit der hausinternen Senologie im Rahmen eines interdisziplinären Brustzentrums, fokussiert auf die mikrochirurgische Eigengewebsrekonstruktion der Brust, erhoben wurden.

Patientinnen und Methoden
=========================

Die vorliegende retrospektive Studie entspricht den Richtlinien der aktuellen Version der „Declaration of Helsinki" und dem „International Committee of Medical Journals Editors (ICMJE)". Ein Ethikvotum liegt nicht vor. Die Daten wurden retrospektiv anonymisiert bei einem plastisch-chirurgisch erprobten Standardverfahren (DIEP Flap) analysiert.

Patientinnenselektion
=====================

Von Juli 2004 bis Dezember 2014 führten wir in den Sana Kliniken Düsseldorf-Gerresheim bei 1124 Frauen eine autologe Rekonstruktion mit Gewebe vom Unterbauch im Sinne einer DIEP-Lappenplastik durch. Die Daten wurden retrospektiv ausgewertet. Die Patientinnen werden unserer Klinik durch unsere hausinterne sowie kooperierende senologische bzw. gynäkologische Abteilungen, niedergelassene Gynäkologen und auf eigenen Wunsch vorgestellt. Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patientinnen mit DIEP-Lappenplastik definiert bei Vorliegen der Indikation zur Eigengewebsrekonstruktion wie Erstrekonstruktion nach modifiziert radikaler Mastektomie und/oder prophylaktischer Mastektomie bei Mutationsnachweis (z. B. *BRCA1/2* etc.), kosmetisch unschönes Ergebnis nach BET, Fremdkörpergefühl und/oder Kapselfibrose nach implantatbasierter Rekonstruktion. Ausgeschlossen wurden Patientinnen, die intraoperativ aufgrund einer insuffizienten Perforatorsituation eine Brustrekonstruktion mit deutlich erhöhtem M.-rectus-abdominis-Anteil (ms-\[muscle-sparing-\]TRAM bzw. TRAM-Lappen) erhielten.

Absolute Kontraindikationen bzw. weitere Ausschlusskriterien für die Studie und damit für eine Eigengewebsrekonstruktion mittels DIEP-Lappen waren die vorangegangene Delay-Operation (Unterbindung des inferioren epigastrischen Gefäßbündels zur Vorbereitung auf einen gestielten TRAM-Lappen) sowie schwerwiegende Allgemeinerkrankungen. Relative Kontraindikationen beinhalteten abdominelle sowie thorakale Voroperationen bzw. abdominelle Narben.

Hinzugezogene Untersuchungskriterien dieser Studie beinhalteten mögliche Risikofaktoren wie BMI (Body-Mass-Index) und Nikotinkonsum zum Zeitpunkt der Operation, vorausgegangene Chemotherapie und/oder Radiatio, Alter sowie Diabetes mellitus. Als Outcome-Parameter wurden das Auftreten von postoperativen Komplikationen in Bezug auf das Empfängergebiet inklusive der Lappenplastik selbst sowie auf die Hebestelle definiert. Hier wurde eine Einteilung in *brustbezogene Komplikationen* wie z. B. Lappenvoll- oder Teilverlust und Rand- und Fettgewebsnekrosen sowie *hebestellenbezogene Komplikationen* wie das Auftreten einer Hernie oder eines Seroms getroffen.

Die Datenerhebung erfolgte anhand eines prä- und postoperativen Dokumentationsalgorithmus mit nachfolgender Übertragung dieser Daten in Excel-Tabellen. Hierzu werden sowohl vom behandelnden Stations- und Ambulanz-Arzt als auch vom Operateur detaillierte Formulare ausgefüllt. Die Patientinnen wurden zu den Follow-up-Terminen 2 Wochen, 6 Wochen, 3 Monate, 1 Jahr und 4 Jahre postoperativ in unserer Ambulanz erneut vorstellig bzw. per Telefoninterview befragt. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 24 Monate (12 -- 48 Monate).

Anatomie und chirurgische Technik
=================================

Die Perfusion der Bauchdecke erfolgt grundsätzlich über ein superfizielles und ein profundes epigastrisches Gefäßnetz, welche miteinander in Kommunikation stehen. Die arterielle Versorgung erfolgt in der Regel primär über das tiefe Gefäßsystem, wobei der venöse Abstrom teilweise auch über das oberflächliche Gefäßnetz dominieren kann. Die A. epigastrica inferior (DIEA) gibt in ihrem jeweiligen Verlauf nach kranial multiple Perforansgefäße ab, die sich nach Durchschreiten der Rektusmuskulatur und beim Eintreffen in die Fettzellschicht aufzweigen und somit auch die Haut- und Unterhautschichten perfundieren. Hierin liegt das Konzept dieser Operationstechnik begründet. In der Regel kann eines dieser Perforansgefäße die gesamte Lappenplastik arteriell versorgen bzw. den venösen Abfluss gewährleisten. Alle Patientinnen erhalten präoperativ eine CT-Angiografie zur Darstellung dieser Perforansgefäße. Die genaue Lage der Perforatoren kann analog zum messgenauen radiologischen CT-Mapping durch eine intraoperative Doppler-Kontrolle überprüft werden.

Als favorisierte Anschlussgefäße der Lappenplastik im Empfängergebiet dienen die Mammaria-interna-Gefäße (A. und V. thoracica interna, IMA/IMV). Diese verlaufen parasternal und retrokostal. Die Gefäßanastomosen werden in Höhe der 3. oder 4. Rippe durchgeführt. Die Lappenpräparation sowie die Präparation der Anschlussgefäße erfolgen im Two-Team-Approach durch 2 Operationsteams, bestehend aus Operateur und Assistenz.

Die Operationen werden in Allgemeinanästhesie und Rückenlage der Patientinnen durchgeführt. Die Schnittfigur erfolgt analog zu einer Bauchdeckenstraffungsoperation, also ellipsoidförmig über dem Unterbauch. Hierbei sollte immer die superfizielle inferiore epigastrische Vene (SIEV) als „lifeboat" mit etwa 5 cm Länge präpariert werden und zum theoretischen „venösen supercharging" im Falle einer venösen Stauung erhalten bleiben. Nach Umschneidung selbiger und Erreichen der Bauchdeckenfaszie wird die Präparation mittels bipolarer Pinzette epifaszial von lateral nach medial unter Erhalt der Perforansgefäße fortgesetzt. Ziel während der Lappenhebung ist es, jenes Perforansgefäß zu detektieren, welches alleinig in der Lage ist, die gesamte adipokutane Lappenplastik zu perfundieren. Dieses wird sodann unter Erhalt der segmentalen Innervation aus der Rektusmuskulatur bis zum Erreichen der A. und V. epigastrica inferior herauspräpariert ( [Abb. 1](#FI11162102DE-1){ref-type="fig"} ). Nach Absetzen der Lappenplastik werden sowohl die epigastrische Arterie als auch Vene an die Mammaria-interna-Gefäße mikrochirurgisch anastomosiert. Hierbei erfolgt in der Regel der Einsatz eines Venenkopplers (1,5 -- 3,0 mm Durchmesser) mit Anastomosierung der in der Regel paarig vorhandenen DIEV distal eines H-Verbindungsstückes an die kraniale IMV. Dieser Venenkoppler wird seit 2012 als Standardverfahren eingesetzt. Eine Naht der Venenanastomose mit 9-0 Ethilon-Einzelknöpfen erfolgt seither nur noch bei ausgeprägtem Diameter-Mismatch oder technisch nicht möglichem Einsatz des Venenkopplers. Gegebenenfalls erfolgt der Anschluss der DIEV V. comitans als 2. Anastomose bei paarig vorhandener IMV oder ein „Supercharging" durch die SIEV an die distale IMV oder (falls vorhanden) an die 2. IMV bei Zeichen einer venösen Stauung bzw. Insuffizienz. In sehr seltenen Einzelfällen erfolgt eine Inflap-Anastomose durch die SIEV an die DIEV bzw. V. comitans zur Verbesserung des venösen Abflusses. Die Arterie wird mit 9-0 monofilem Fadenmaterial per Einzelknopfnaht genäht. Im Anschluss erfolgt die intravenöse Applikation von 2500 IE Heparin.

![ Intraoperativer Situs nach Hebung eines DIEP-Lappens. Es zeigen sich die für die Innervation des M. rectus abdominis (Mra) erhaltenen zuständigen Nn. intercostalis (n) und der Perforator (P), der durch den M. rectus abdominis (Mra) auf die A. und V. epigastrica profunda inferior (DIEA/DIEV) präpariert wurde.](10-1055-a-1116-2102-igfde01){#FI11162102DE-1}

Hieran schließt sich die eigentliche Brustrekonstruktion, also die Formung der DIEP-Lappenplastik zu einer Brust. Bei Fehlen des Hautweichteilmantels der zukünftigen Brust, z. B. nach kompletter Mastektomie/Ablatio, kann diese mithilfe der Bauchhaut rekonstruiert werden. Der Großteil der Lappenplastik dient der Rekonstruktion des Volumens der zukünftigen Brust. Die Brustform und -größe können nun individuell der Gegenseite respektive den Wünschen der Patientin angepasst werden. Gegebenenfalls kann etwa 2 -- 3 Monate nach erfolgter autologer Rekonstruktion bei Vorliegen einer Makromastie oder ausgeprägten Ptosis mammae der gesunden Seite im weiteren Verlauf eine angleichende kontralaterale Mammareduktionsplastik erforderlich werden. Nach weiteren 2 -- 3 Monaten kann eine Brustwarzenrekonstruktion per Skate/Star Flap oder Nipplesharing erwogen werden.

Statistische Analyse
====================

Die statistische Auswertung der Subgruppen erfolgte mit Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) sowie IBM SPSS Statistics (V. 19.0). Hierbei wurde mit dem Fisherʼs Exact Test und dem χ ^2^ -Test eine statistische Signifikanz bei einem p-Wert \< 0,05 angenommen. Als Einfluss- bzw. Risikofaktoren wurden das Alter, der BMI, Rauchen, Diabetes mellitus, Chemotherapie und eine vorausgegangene Radiatio bestimmt. Als Outcomeparameter wurde das Auftreten von Komplikationen definiert (bezogen auf den Lappen selbst sowie auf die Hebe- und Empfängerstelle).

Ergebnisse
==========

Wir operierten von Juli 2004 bis Dezember 2014 bei 1124 Patientinnen 1274 DIEP-Lappen zur Brustrekonstruktion. Das mittlere Patientenalter betrug 50 (SD ± 8,70) Jahre. Die mittlere Operationsdauer betrug 312 (SD ± 390,52) Minuten (305 Minuten im Mittel für unilaterale, 436 im Mittel für bilaterale Rekonstruktionen) ( [Tab. 1](#TB11162102DE-1){ref-type="table"} ).

###### 

**Tab. 1**  Demografische Basisdaten.

                                                Gesamtpatientenzahl 1124
  --------------------------------------------- ----------------------------------------------
  Alter (Jahre)                                 50 (SD ± 8,70)
  BMI (kg/m ^2^ )                               25,6 (SD ± 3,8)
  Untergewicht (\< 18,5 kg/m ^2^ )              6 (0,5%)
  Normalgewicht (18,5 bis ≤ 25 kg/m ^2^ )       496 (44,1%)
  Übergewicht (25 bis ≤ 30 kg/m ^2^ )           452 (40,2%)
  Adipositas permagna (30 bis ≥ 40 kg/m ^2^ )   170 (15,2%)
  OP-Dauer (Minuten)                            312 (SD ± 390,52); (305 uni-, 436 bilateral)
  Raucherinnen                                  n = 133 (11,8%)
  Diabetikerinnen                               n = 5 (0,4%)
  post Chemotherapie                            n = 763 (67,9%)
  post Radiatio                                 n = 662 (58,9%)

Die Indikation zur Eigengewebsrekonstruktionen wurde in 785 Fällen bei vorausgegangener MRM (modifiziert radikaler Mastektomie), in 261 Fällen bei vorausgegangener implantatbasierter Rekonstruktion (144 Fälle mit symptomatischer Kapselfibrose, 78 Fälle mit ästhetisch unbefriedigendem Ergebnis für die Patientinnen und in 43 Fällen eine Kombination aus beidem), in 67 Fällen bei vorausgegangener BET mit kosmetisch reduziertem Ergebnis und in 8 Fällen bei vorausgegangener Latissimus-dorsi-Lappenplastik mit Implantat gestellt ( [Tab. 2](#TB11162102DE-2){ref-type="table"} ).

###### 

**Tab. 2**  Indikation zur Rekonstruktion durch Eigengewebe (DIEP-Lappen). Der Zustand nach modifiziert radikaler Mastektomie (MRM) bildet den Hauptanteil der durchgeführten Rekonstruktionen. Komplikationsbehaftete implantatbasierte Rekonstruktionsergebnisse sind die zweithäufigste Indikation zum hier durchgeführten Eigengewebsverfahren, gefolgt von reduzierten Ergebnissen nach brusterhaltender Therapie (BET).

  Indikation zur Rekonstruktion                     Prozent   n     
  ------------------------------------------------- --------- ----- -----
  1\. Z. n. MRM                                     69,8%     785   
  2\. Z. n. BET mit kosmetisch unschönem Ergebnis   6,0%      67    
  3\. Z. n. LD und Implantat                        0,6%      7     
  4\. Z. n. implantatbasierender Rekonstruktion     23,6%     265   
  a\) symptomatische Kapselkontraktur               54,4%           144
  b\) ästhetisch unbefriedigendes Ergebnis          29,4%           78
  c\) beides (a und b)                              16,2%           43

Bei 150 Patientinnen erfolgte eine bilaterale, bei 974 eine unilaterale Rekonstruktion. In 933 Fällen erfolgte eine sekundäre unilaterale und in 109 Fällen eine sekundäre bilaterale Rekonstruktion. Bei 41 Patientinnen wurde eine primäre unilaterale, bei 18 Patientinnen eine primäre bilaterale Rekonstruktion durchgeführt. 23 Patientinnen unterliefen einer primären unilateralen und sekundären kontralateralen Rekonstruktion ( [Tab. 3](#TB11162102DE-3){ref-type="table"} ). *BRCA-1-/BRCA-2* -Mutationen waren bei 46 bzw. 11 Patientinnen nachweisbar.

###### 

**Tab. 3**  Arten der DIEP-Lappen-basierenden Rekonstruktion. Mehr als drei Viertel der Operationen sind als sekundäre und einseitige Rekonstruktion anzusehen. 10% bilden die sekundären beidseitigen Rekonstruktionen, die vorwiegend Wiederherstellungen nach prophylaktischer Brustdrüsenentfernung bei *BRCA1/2* -Gen-Mutationsträgerinnen darstellen.

  Art der Rekonstruktion                                                Prozent   n
  --------------------------------------------------------------------- --------- -----
  1\. primäre unilaterale Rekonstruktion                                3,6%      41
  2\. sekundäre unilaterale Rekonstruktion                              83,0%     933
  3\. unilaterale primäre und kontralaterale sekundäre Rekonstruktion   2,1%      23
  4\. bilaterale primäre Rekonstruktion                                 1,6%      18
  5\. bilaterale sekundäre Rekonstruktion                               9,7%      109

Bezogen auf die Lappengesamtzahl betrug die Gesamtkomplikationsrate 11,7%, die Lappenvollverlustrate 0,6% und die Teilverlustrate 0,9%. Arterielle Durchblutungsstörungen mussten bei einem Lappen (0,1%), venöse Abflussstörungen bei 10 Lappenplastiken (0,8%) an den Anastomosen revidiert werden. Lappenrandnekrosen (\< 10%) ergaben sich bei 32 Lappenplastiken (2,5%). Revisionspflichtige Hämatome traten in 1,3% an der Brust und 0,4% an der Hebestelle, der Bauchdecke, auf. In 0,2% wurde die postoperative sekundäre Revision einer Bauchwandhernie notwendig. Wundheilungsstörungen ergaben sich am Bauch in 0,5%. Eine revisionspflichtige Fettgewebsnekrose ergab sich in 3,6%, ein revisionspflichtiges Serom mit 0,5% ( [Tab. 4](#TB11162102DE-4){ref-type="table"} ). Eine konventionelle Naht der Vene mit 9-0 Ethilon-Einzelknopfnähten wurde in 968 Fällen (76%) durchgeführt, die übrigen per Venenkoppler, insbesondere seit 2012 als Standardverfahren. Bipedikuläre DIEP-Lappenrekonstruktionen bei unilateralen Rekonstruktionen wurden nicht durchgeführt. Die SIEV wurde als Inflap-Anastomose in 6 Fällen zum venösen Supercharging angeschlossen. Es zeigte sich hierbei sowohl in Bezug auf die Venennaht als auch bei den Anastomosenbesonderheiten kein Zusammenhang mit dem Auftreten von lappenspezifischen Komplikationen.

###### 

**Tab. 4**  Gesamtkomplikationen.

  -------------------------------------- ----------------------------- -----------
  **Patientenzahl**                      **1124**                      
  **DIEP-Lappenzahl**                    **1274**                      
  **Komplikationen**                     **In Bezug auf Lappenzahl**   **%**
  **Gesamtkomplikationen**               **148**                       **11,7%**
  Lappenvollverlust                      8                             0,6%
  Lappenteilverlust \> 20% des Lappens   12                            0,9%
  arterielle Durchblutungsstörung        1                             0,1%
  venöse Abflussstörung                  10                            0,8%
  Lappenrandnekrose \< 10% des Lappens   32                            2,5%
  Hämatom Brust                          17                            1,3%
  Fettgewebsnekrosen                     47                            3,6%
  Hämatom Bauch                          5                             0,4%
  Hernie Bauchwand                       3                             0,2%
  Wundheilungsstörung Bauch              7                             0,5%
  Serom Bauchwand                        6                             0,5%
  -------------------------------------- ----------------------------- -----------

Subgruppenanalyse hinsichtlich BMI
==================================

Die BMI-Verteilung (Body-Mass-Index) der Patientinnen belief sich bei 0,5% (6 Patientinnen) mit Untergewicht (BMI \< 18,5 kg/m ^2^ ), 44,1% (496 Patientinnen) mit Normalgewicht (BMI 18,5 bis ≤ 25 kg/m ^2^ ), 40,2% (452 Patientinnen) mit Übergewicht (BMI 25 bis ≤ 30 kg/m ^2^ ) und 15,2% (170 Patientinnen) mit einer Adipositas permagna (BMI 30 bis ≥ 40 kg/m ^2^ ). Operationswürdige Komplikationen traten in der Gruppe mit Normalgewicht bei 43 Patientinnen, in der Gruppe mit Übergewicht bei 79 Patientinnen, in der Gruppe mit Adipositas bei 26 Patientinnen auf. Das Risiko für operationswürdige Gesamtkomplikationen stieg in der Patientengruppe mit höherem BMI (25 bis ≤ 30 und 30 bis ≥ 40 kg/m ^2^ ) signifikant im Vergleich zu den normalgewichtigen Patientinnen (p \< 0,05). Rand- und Fettgewebsnekrosen waren sowohl in der Gruppe mit Übergewicht (BMI 25 bis ≤ 30 kg/m ^2^ ) als auch mit Adipositas permagna (BMI 30 bis ≥ 40 kg/m ^2^ ) statistisch signifikant erhöht vorhanden. Die Notwendigkeit zur akuten Lappenrevision wegen einer venösen Insuffizienz zeigte sich ebenfalls mit statistischer Signifikanz erhöht in der Gruppe mit Adipositas permagna (BMI 30 bis ≥ 40 kg/m ^2^ ) ( [Tab. 5](#TB11162102DE-5){ref-type="table"} ).

###### 

**Tab. 5**  Komplikationen unterteilt nach Subgruppen.

  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                                                                                                                                         Anzahl Gesamtkomplikationen (Gesamtpatienten)   Prozent   p-Wert
  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------- --------- --------------
  ***in Bezug auf BMI (kg/m ^2^ )***                                                                                                                                                               

  **Untergewicht (BMI \< 18,5)**                                                                                                         0 (6)                                           0%        

  **Normalgewicht (BMI 18,5 bis ≤ 25)**                                                                                                                                                            

  Gesamtkomplikationen                                                                                                                   43 (496)                                        8,6%      

  *TotalverlustTeilverlustRevisionRandnekroseFettgewebsnekroseHämatom Brust*Hämatom BauchWundheilungsstörung BauchSeromBauchwandhernie   3\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         3\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         3\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         8\                                              1,6%\     
                                                                                                                                         9\                                              1,8%\     
                                                                                                                                         9\                                              1,8%\     
                                                                                                                                         2\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         3\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         2\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         1                                               0,2%      

  **Übergewicht (BMI 25 bis ≤ 30)**                                                                                                                                                                

  Gesamtkomplikationen                                                                                                                   79 (452)                                        17,5%     \< 0,05\*

  *TotalverlustTeilverlustRevisionRandnekroseFettgewebsnekroseHämatom Brust*Hämatom BauchWundheilungsstörung BauchSeromBauchwandhernie   4\                                              0,9%\     \
                                                                                                                                         8\                                              1,8%\     \
                                                                                                                                         2\                                              0,4%\     \
                                                                                                                                         19\                                             4,2%\     \< 0,05\*\
                                                                                                                                         30\                                             6,6%\     \< 0,05\*
                                                                                                                                         7\                                              1,5%\     
                                                                                                                                         2\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         2\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         3\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         2                                               0,4%      

  **Adipositas permagna (BMI 30 bis ≥ 40)**                                                                                                                                                        

  Gesamtkomplikationen                                                                                                                   26 (170)                                        15,3%     \< 0,05\*

  *TotalverlustTeilverlustRevisionRandnekroseFettgewebsnekroseHämatom Brust*Hämatom BauchWundheilungsstörung BauchSeromBauchwandhernie   1\                                              0,6%\     \
                                                                                                                                         1\                                              0,6%\     \
                                                                                                                                         6\                                              3,5%\     \< 0,05\*\
                                                                                                                                         5\                                              2,9%\     \
                                                                                                                                         8\                                              4,7%\     \< 0,05\*
                                                                                                                                         1\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         1\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         2\                                              1,1%\     
                                                                                                                                         1\                                              0,6%\     
                                                                                                                                         0                                               0,0%      

  ***in Bezug auf Nikotin***                                                                                                                                                                       

  **Nikotinabusus**                                                                                                                                                                                

  Gesamtkomplikationen                                                                                                                   42 (133)                                        31,6%     \< 0,005\*\*

  *TotalverlustTeilverlustRevisionRandnekroseFettgewebsnekroseHämatom Brust*Hämatom BauchWundheilungsstörung BauchSeromBauchwandhernie   4\                                              3,0%\     \< 0,05\*\
                                                                                                                                         5\                                              3,8%\     \< 0,05\*\
                                                                                                                                         2\                                              1,5%\     \
                                                                                                                                         10\                                             7,5%\     \< 0,05\*\
                                                                                                                                         13\                                             9,8%\     \< 0,05\*
                                                                                                                                         1\                                              0,8%\     
                                                                                                                                         2\                                              1,5%\     
                                                                                                                                         3\                                              2,3%\     
                                                                                                                                         2\                                              1,5%\     
                                                                                                                                         0                                               0,0%      

  **kein Nikotinabusus**                                                                                                                                                                           

  Gesamtkomplikationen                                                                                                                   106 (991)                                       10,7%     

  *TotalverlustTeilverlustRevisionRandnekroseFettgewebsnekroseHämatom Brust*Hämatom BauchWundheilungsstörung BauchSeromBauchwandhernie   4\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         7\                                              0,7%\     
                                                                                                                                         9\                                              0,9%\     
                                                                                                                                         22\                                             2,2%\     
                                                                                                                                         34\                                             3,4%\     
                                                                                                                                         16\                                             1,6%\     
                                                                                                                                         3\                                              0,3%\     
                                                                                                                                         4\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         4\                                              0,4%\     
                                                                                                                                         3                                               0,3%      

  ***in Bezug auf Diabetes mellitus***                                                                                                                                                             

  Diabetes mellitus                                                                                                                      2 (5)                                           40%       \> 0,05

  kein Diabetes mellitus                                                                                                                 146 (1119)                                      13,0%     

  ***in Bezug auf Chemotherapie***                                                                                                                                                                 

  Chemotherapie                                                                                                                          90 (760)                                        11,8%     \> 0,05

  keine Chemotherapie                                                                                                                    58 (364)                                        15,9%     

  ***in Bezug auf Radiatio***                                                                                                                                                                      

  Radiatio                                                                                                                               81 (660)                                        12,3%     \> 0,05

  keine Radiatio                                                                                                                         67 (464)                                        14,4%     

  ***in Bezug auf Patientenalter***                                                                                                                                                                

  Alter zur OP \< 65 Jahre                                                                                                               135 (1064)                                      12,7%     \> 0,05

  Alter zur OP ≥ 65 Jahre                                                                                                                7 (60)                                          11,7%     
  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nikotinabusus
=============

Zum Zeitpunkt der Operation gaben 133 Patientinnen einen Nikotinkonsum an, von denen 31,6% (n = 42) operationswürdige Komplikationen aufzeigten. Nichtraucher waren zum Zeitpunkt der Operation 991 Patientinnen, bei denen in 10,7% (n = 106) operationswürdige Komplikationen auftraten. Es zeigte sich somit ein stark signifikant erhöhtes Risiko für operationswürdige Gesamtkomplikationen bei Patientinnen mit Nikotinkonsum (p \< 0,005). In der Subgruppenaufteilung ( [Tab. 5](#TB11162102DE-5){ref-type="table"} ) zeigte sich, dass lappenspezifische Komplikationen (Total- und Teilverlust sowie Rand- und Fettgewebsnekrosen) statistisch signifikant erhöht in der Gruppe der Raucherinnen nachweisbar waren (p \< 0,05).

Komplikationen im Bereich der Hebestelle am Bauch zeigten in allen Subgruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Diabetes mellitus, neoadjuvante Chemotherapie/Radiatio und Alter
================================================================

Patientinnen mit Diabetes mellitus in der Anamnese (n = 5), präoperativer Chemotherapie (n = 760) und vorausgegangener Radiatio (n = 660) zeigten kein signifikant erhöhtes Risiko für operationswürdige Komplikationen im Vergleich zur Kontrollgruppe (Diabetes mellitus p \> 0,05; Radiatio p \> 0,05; Chemotherapie p \> 0,05).

Die Häufigkeit für operationswürdige Komplikationen in der Gruppe der Patientinnen mit einem Alter zum Zeitpunkt der Operation von ≥ 65 Jahren (n = 60) und einem Alter \< 65 (n = 1064) zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied (p \> 0,05). Das Durchschnittsalter in der Gruppe der Patientinnen mit bzw. ohne operationswürdige Komplikationen war vergleichbar (p \> 0,05) ( [Tab. 5](#TB11162102DE-5){ref-type="table"} ).

Alle Patientinnen konnten zum 3- und 6-Monats-Zeitpunkt postoperativ in der Ambulanz bzw. per Telefoninterview hinsichtlich des Auftretens eines Seroms oder einer Bauchwandhernie evaluiert werden. 945 von 1124 Patientinnen (84%) konnten ins 2-jährige und 745 (78,5%) ins 4-jährige Follow-up aufgenommen werden. Zwölf Patientinnen waren verstorben.

Diskussion
==========

Die Daten dieser Studie zeigen, dass die freie DIEP-Lappenplastik ein etabliertes Verfahren in der autologen Brustrekonstruktion mit niedriger Komplikationsrate darstellt. In unserer Abteilung ist diese Rekonstruktionsart das Standardverfahren in der autologen Brustrekonstruktion. Auch nach frustraner Implantatrekonstruktion erweist sich die Eigengewebsrekonstruktion als ein zuverlässiges Verfahren, um ein haptisch und optisch ansprechendes Rekonstruktionsergebnis für die Patientinnen zu erreichen, das der natürlichen Brust nahekommt [@R11162102-13] ,  [@R11162102-14] . Dieses unterliegt zudem als „natürliche und dynamische Brust" dem individuellen Alterungsprozess.

In Fällen einer Makromastie oder höhergradigen Ptosis mammae der gesunden Gegenseite kann ca. 2 -- 3 Monate nach der autologen Rekonstruktion nach erfolgter Abschwellung und Findung der endgültigen Lappenposition durch Gravitation zur Symmetrisierung eine angleichende Mammareduktionsplastik erforderlich werden. Weitere 2 -- 3 Monate später kann nach erneutem Abwarten der Abschwellung und Wirkung der Gravitation eine Brustwarzenrekonstruktion per Skate oder Star Flap erwogen werden. In der Regel findet sich als Endergebnis ein dem natürlichen Brusterscheinungsbild sehr nahekommendes Rekonstruktionsergebnis (s. Patientenbeispiele [Abb. 2](#FI11162102DE-2){ref-type="fig"} bis [5](#FI11162102DE-5){ref-type="fig"} ).

![  **a**  Präoperativer Befund. 44 Jahre, bei Z. n. Ablatio mammae links. **b**  Postoperativer Befund. 49 Monate nach Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik links.](10-1055-a-1116-2102-igfde02ab){#FI11162102DE-2}

![  **a**  Präoperativer Befund. 52 Jahre, bei Z. n. BET links. **b**  Postoperativer Befund. 47 Monate nach Rest-Skin-sparing-Mastektomie und Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik links.](10-1055-a-1116-2102-igfde03ab){#FI11162102DE-3}

![  **a**  Präoperativer Befund. 56 Jahre, bei Z. n. Prothesenrekonstruktion und Kapselkontraktur Baker 3. **b**  Postoperativer Befund. 36 Monate nach Prothesenentfernung und Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik links.](10-1055-a-1116-2102-igfde04ab){#FI11162102DE-4}

![  **a**  Präoperativer Befund. 32 Jahre, vor prophylaktischer Skin-sparing-Mastektomie aufgrund einer *BRCA1* -Genmutation. **b**  Postoperativer Befund. 27 Monate nach Skin-sparing-Mastektomie und Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik bds.](10-1055-a-1116-2102-igfde05ab){#FI11162102DE-5}

Der Lappen-Vollverlust, der für die Patientinnen eine gravierende Komplikation hinsichtlich des primären Wunsches einer Rekonstruktion der abladierten Brust darstellt, hat bei den von uns 1274 durchgeführten DIEP-Lappenplastiken eine Rate von 0,6% (8 Lappen). In der Literatur variieren die Vollverlustraten bei der DIEP-Lappenrekonstruktion und werden bis zu 5% angegeben [@R11162102-15] ,  [@R11162102-16] ,  [@R11162102-17] ,  [@R11162102-18] . Höhere Verlustraten können zum einen aus niedrigeren Operations-Fallzahlen pro Jahr und der damit verbundenen geringeren Erfahrung resultieren. Zum anderen können auch durch definierte Algorithmen in der Operationsabfolge die Komplikationsraten gesenkt werden [@R11162102-19] ,  [@R11162102-20] . Die hohe mikrochirurgische Expertise sowie ein hoch standardisiertes operatives Vorgehen, welches wir in unserer Abteilung in den letzten 10 Jahren angewandt und weiterentwickelt haben, lassen ebenfalls diese niedrige Rate an Vollverlusten erklären [@R11162102-21] . Diese ist auch unter einer steigenden Fallzahl von jährlich durchgeführten Lappenplastiken konstant geblieben.

Ein weiterer Vorteil eines standardisierten Verfahrens zeigte sich in einer Verkürzung der Operationszeit über die Jahre. Die mittlere Operationszeit betrug über den gesamten Zeitraum 312 Minuten, 305 Minuten für die unilaterale und 436 Minuten für die bilaterale Rekonstruktion. Diese verkürzte sich jährlich bis auf eine durchschnittliche Operationszeit im Jahr 2014 auf 250 Minuten für die unilaterale und auf 396 Minuten für die bilaterale Rekonstruktion.

Die Gruppe der Patienten mit präoperativer Radiatio der betroffenen Thoraxwand zeigte in unserer Studie kein signifikant erhöhtes Risiko für peri- und postoperative Komplikationen im Vergleich zu Patientinnen ohne präoperative Bestrahlung (p \> 0,05). Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu einer retrospektiven Studie von Fosnot et al., die anhand von 1025 freien Lappenplastiken zur Brustrekonstruktion durchgeführt worden ist. Hier zeigte sich eine signifikant erhöhte Rate intraoperativ vaskulärer Komplikationen, ohne Beeinträchtigung des Gesamtresultats. Hier wird allerdings noch einmal der Zeitpunkt der mikrochirurgischen Rekonstruktion nach Radiatio aufgearbeitet. Besonders im Zeitraum bis zu 3 Monaten nach Radiatio ist das Risiko vaskulärer Komplikationen erhöht [@R11162102-22] . Baumann et al. konnten in einer prospektiven Studie mit 296 Lappenplastiken zeigen, dass eine Latenzzeit von mehr als 12 Monaten nach letzter Bestrahlungssitzung die Komplikationsrate bei der mikrochirurgischen Brustrekonstruktion im Vergleich zu einer Rekonstruktion innerhalb der ersten 12 Monate senkt [@R11162102-23] . Nach unserer Erfahrung sind vergleichbare Risikoreduzierungen bereits nach einer Latenzzeit zwischen der letzten Radiatio und Operation von 6 Monaten zu erkennen. Im Zusammenhang mit einer vorangegangenen Bestrahlung der betroffenen Thoraxwand erweist sich die Eigengewebsrekonstruktion gegenüber der implantatbasierten Rekonstruktion als vorteilhaft. Das Auftreten einer Kapselfibrose, das in der Literatur mit einer Inzidenz von über 30% nach vorangegangener Radiatio angegeben wird [@R11162102-24] ,  [@R11162102-25] ,  [@R11162102-26] ,  [@R11162102-27] ,  [@R11162102-28] , empfinden Patientinnen als besonders störend und stellt häufig den Grund für einen Verfahrenswechsel dar.

Zusätzlich kann bei implantatbasierender Rekonstruktion auch ein dünner Weichteilmantel nach Drüsenentfernung problembehaftet sein. Zur Lösung werden die Implantate beinahe ausschließlich submuskulär platziert. In den vergangenen Jahren kommen darüber hinaus gewebeverstärkende Matrices zum Einsatz, die eine zusätzliche Implantatabdeckung über den kaudalen Quadranten erreichen sowie eine Reduzierung der Entwicklung einer Kapselfibrose bewirken sollen [@R11162102-29] ,  [@R11162102-30] ,  [@R11162102-31] . Auch das Problem der Brustanimation, d. h. eine Mitbewegung der Brust, die nach implantatbasierter Rekonstruktion [@R11162102-32] ,  [@R11162102-33] mit submuskulärer Prothesenplatzierung auftreten kann, wird durch die anatomische epipektorale Lage bei der Eigengewebsrekonstruktion verhindert [@R11162102-34] ,  [@R11162102-35] .

Die Komplikationsraten im Bereich des Lappens oder der Hebestelle bei Patientinnen mit einem Alter von über 65 Jahren zum Rekonstruktionszeitpunkt zeigten in dieser Studie keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zu dem Patientenkollektiv, das jünger als 65 Jahre alt war. Dies bestätigten sowohl unsere früheren Studienergebnisse als auch Untersuchungen eines kleineren Patientenkollektivs durch Gill et al. [@R11162102-17] ,  [@R11162102-36] . Auch Studien von Serletti et al. und Malata et al. konnten zeigen, dass ein erhöhtes Patientenalter alleine kein erhöhtes Risiko für einen freien Gewebetransfer darstellt [@R11162102-37] ,  [@R11162102-38] .

Eine signifikant erhöhte Rate der Gesamtkomplikationen konnten wir in unserem Kollektiv bei Patientinnen mit höheren BMI im Vergleich zu den normalgewichtigen Patienten erkennen.

Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Momeni et al., die zeigten, dass Patientinnen mit einem BMI \> 35 eine erhöhte Rate an postoperativen Komplikationen bei mikrochirurgischen Brustrekonstruktionen aufwiesen. Jene waren allerdings meist ambulant und konservativ therapierbar [@R11162102-39] .

Auch Rao et al. sahen in einer retrospektiven Analyse von 352 Patientinnen nach mikrochirurgischer Brustrekonstruktion bei Patientinnen mit erhöhtem BMI eine signifikant erhöhte Komplikationsrate [@R11162102-40] . In der Gegenüberstellung der Subgruppen der jeweiligen BMI-Gradeinteilung zeigte sich im Bereich des Übergewichtes (BMI 25 bis ≤ 30 kg/m ^2^ ) und der Adipositas permagna (BMI 30 bis ≥ 40 kg/m ^2^ ) ein vermehrtes Auftreten von lappenspezifischen Komplikationen insbesondere in Bezug auf Rand- und Fettgewebsnekrosen (p \< 0,05). Ähnliche Ergebnisse ergaben sich bereits in anderen vorausgegangen Studien [@R11162102-36] ,  [@R11162102-41] ,  [@R11162102-42] .

In unserer Abteilung werden sich vorstellende adipöse Patienten explizit über ein erhöhtes Gesamtrisiko aufgeklärt. Es wird eine Gewichtsreduktion mit Ziel-BMI von ca. 30 kg/m ^2^ empfohlen und als Voraussetzung zur Operation beschrieben. Im Einzelfall können hierbei unterstützend professionelle Ernährungsberatungen im Rahmen einer Adipositastherapie dienen.

Ebenso ist der Nikotinkonsum mit einer erhöhten Rate an Wundheilungsstörungen vergesellschaftet [@R11162102-41] ,  [@R11162102-42] ,  [@R11162102-43] . Dies zeigte sich bereits in einer älteren Studie aus unserer Abteilung [@R11162102-36] . Auch im vorliegenden aktuellen Patientenkollektiv, bei dem ein Nikotinabusus zum Zeitpunkt der Operation vorlag, war eine signifikant erhöhte Rate an postoperativen Komplikationen sichtbar, in Bezug auf die Gesamtkomplikationen sogar statistisch hoch signifikant (p \< 0,005). Im Bereich der Subgruppenaufstellung zeigte sich ähnlich wie beim BMI insbesondere in Bezug auf lappenspezifische Komplikationen (Rand- und Fettgewebsnekrosen sowie zusätzlich Total- und Teilverluste) ein deutlich vermehrtes Auftreten mit statistischer Signifikanz (p \< 0,05).

Padubidri et al. konnten in ihrer Studie anhand von 748 Patientinnen zur Brustrekonstruktion zeigen, dass Nichtraucherinnen sowie Ex-Raucherinnen (definiert als jene mit einem präoperativ rauchfreien Intervall von mindestens 3 Wochen) eine geringere Komplikationsrate im Vergleich zu Raucherinnen hatten [@R11162102-44] . Unsere Patientinnen werden angehalten, vor der Operation den Nikotinkonsum für mindestens 6 Wochen aufzugeben.

Zusammenfassung
===============

Insgesamt zeigt unsere Studie in der Beobachtung über 10 Jahre des Bestehens unserer Abteilung, dass die Eigengewebsrekonstruktion der Brust mit der DIEP-Lappenplastik in einem standardisierten Umfeld innerhalb eines spezialisierten interdisziplinären Brustzentrums mit einem mikrochirurgisch erfahrenen Team ein verlässliches Rekonstruktionsverfahren mit geringer Komplikationsrate und Hebemorbidität darstellt. Als Folge der Standardisierung des operativen Vorgehens konnte über die Jahre auch eine Reduzierung der Operationszeit erreicht werden. Als statistisch signifikante Risikofaktoren zeigten sich ein erhöhter BMI sowie Rauchen. Ein erhöhtes Alter, Chemotherapie oder Radiatio stellten im vorliegenden Kollektiv kein signifikantes Risiko dar. Durch die DIEP-Operation als autologes Rekonstruktionsverfahren kann eine „dynamisch" individuell alternde, ästhetisch und haptisch langfristig zufriedenstellende Brust wiederhergestellt werden.
